POUCENIE A PISOMNY INFORMOVANY SUHLAS
PODLA § 6 ZAKONA ¢. 576/2004 Z. z.

RDG VYSETRENIE

IDENTIFIKACNE UDAJE ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA/PACIENTA:

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (PECIATKA): (vypisat alebo nalepit’ identifikaéné udaje z NIS)
| MENO A PRIEZVISKO:
RODNE CiSLO:
[BYDUSKO: J

-

CIEL DIAGNOSTICKEHO/LIECEBNEHO POSTUPU:

Skiagrafia/Skiaskopia je snimkovanie Casti [udského tela s pomocou rontgenového Ziarenia. SlUzZi na radiologické
zobrazenie hrudnika, brucha a skeletu. Ide o vySetrenie, vyuzivajuce zobrazovacie technoldgie, na diagnostikovanie a
lieCenie choroby.

OPIS VYKONU:

Skiagrafia/Skiaskopia je diagnostické zobrazovacie vySetrenie, realizované na zaklade indikacie oSetrujuceho/
odosielajuceho lekara, pri ktorom sa pouziva lekarske oZiarenie na zaklade zakona &. 87/2018 Z. z. a podla Standardnych
postupov na vykonanie lekarskeho oziarenia. Pri vySetreni sa vyuziva réntgenové Zziarenie s maximalnym dodrzanim
Standardnych a doporuc¢enych radiaénych davok pri lekarskom oziareni v zmysle platnej legislativy.

Benefit vySetrenia vyznamne prevysuije riziko.

DOTAZNIK K VYSETRENIU RDG:

U Zien sa na ucely poskytnutia zdravotnej starostlivosti vyplni nasledujuci dotaznik, kde pacientka uvedie
skutocnosti, o ktorych svojim podpisom potvrdzuje, Ze su pravdivé a ni¢ nezamicala:
tehotna ANO / NIE

dojéiaca matka ANO / NIE

DOLEZITE SKUTOCNOSTI PRE LEKARA:

ALERGIE, KTORE SU PACIENTOVIZNAME

INE

DOPLNUJUCE INFORMACIE:

—\
|
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ALTERNATIVA VYKONU - moznost volby navrhovaného postupu:

(O NEEXISTUJE

Pacient/ ka/zdkonny zéstupca pacienta/ ina opravnena osoba tymto vyhlasujem, Ze mi bolo o3etrujucim zdravotnickym
pracovnikom poskytnuté poucenie o mojom su€asnom zdravotnom stave a o zdravotnej starostlivosti, ktora mi ma byt
poskytnuta, v zmysle § 6 zak. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotne;j
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v plathom zneni.

Vyhlasujem, Ze pouceniu som v plnom rozsahu porozumel/a, bolo mi poskytnuté zrozumitelne, ohladupine,
bez natlaku, s moznostou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut pre informovany suhlas, a potvrdzujem pravdivost
Udajov poskytnutych v suvislosti s poskytnutim zdravotnej starostlivosti. Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol/a
informovany/a o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, 0 moznostiach volby navrhovanych
postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

OSetrujucim zdravotnickym pracovnikom som bol/a oboznameny/a s moznostou odmietnutia poucenia a s rizikami
jeho odmietnutia, tuto moznost som sa rozhodol/la nevyuzit. Podpisom vyhlasujem, ze som pri poskytnuti anamnestickych
udajov nezatajil/a Ziadne skutocnosti, pripadne ochorenia alebo tazkosti, pre ktoré som sa lie€il/a, ktoré mi boli diagnostikované,
resp. ktoré v suasnosti mam, a poskytol/la som v8etky Udaje o pouzivanych liekoch.

Vyhlasujem, Ze nie som pozbaveny/a sposobilosti na pravne ukony a Ze moja spdsobilost na pravne ukony nie je
obmedzend v rozhodovani o poskytovani zdravotnej starostlivosti.

V rozsahu svojej ziadosti som bol/a pou¢eny/a aj o moznych komplikaciach v suvislosti s lie€ebnym procesom.

Beriem na vedomie, Ze v pripade, ak mi pocas lieCby nebudu zrozumitelné niektoré skutoCnosti suvisiace
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, mam moznost’ poziadat’ oSetrujuceho lekara o dalSie vysvetlenie, ku ktorému bude
vyhotoveny zaznam v zdravotnej dokumentacii. Pripadne mézem svoj suhlas kedykolvek odvolat.

Na zaklade poucenia a zvazenia vSetkych okolnosti

(O SUHLASIM (O NESUHLASIM

s poskytnutim zdravotnej starostlivosti s navrhovanymi lieCebnymi, diagnostickymi, operaénymi a o3etrovatel'skymi postupmi
a postupmi pre podporu bezpecnosti pacienta a

() SUHLASIM () NESUHLASIM

s vyhotovenim fotodokumentacie / obrazového zaznamu jednotlivych asti tela vylu€ne na el zaznamenavania zdravotného
stavu v suvislosti s navrhovanymi diagnostickymi a lie€Cebnymi postupmi, pri¢om fotodokumentacia sa stane su¢astou zdravotnej
dokumentacie.

Zaroven:

(O sUHLAsIM () NESUHLASIM O NA

s ucast'ou Studentov strednych a vysokych $kél na mojom lie€ebnom procese a s nazretim do zdravotnej dokumentacie,
vramci ich pripravy na budice povolanie zdravotnickeho pracovnika v rozsahu zmluvnych podmienok medzi Skolou
a zdravotnickym zariadenim.

v [ | pia; ] Hop.:( |

PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU* MENO A PRIEZVISKO, PECIATKA A PODPIS LEKARA/
OSETRUJUCEHO ZDRAVOTNICKEHO PRACOVNIKA

IDENTIFIKACNE UDAJE ZAKONNEHO ZASTUPCU* /SVEDKA**:

MENO A PRIEZVISKO ZAKONNEHO ZASTUPCU: MENO A PRIEZVISKO SVEDKA:
TELEFONICKY KONTAKT: PODPIS: FUNKCIA: PODPIS:

| | |

*V pripade, ak je na udelenie informovaného suhlasu prislusny zakonny zastupca pacienta, vyplni sa povinne udaj o zakonnom zastupcovi.
**\/ pripade, ak si to okolnosti vyzaduju (vyjadrenie suhlasu inou, ako pisomnou formou, odmietnutie podpisania informovaného suhlasu a pod.), vypini
sa udaj o svedkovi.
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